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RESUMEN 
Se define el concepto de intervención psicoterapéutica sis­
témica. Se describen los contextos de trabajo de los autores, 
todos ellos Centros de Salud Mental de la Zona Sur de Madrid. 
Se toma una muestra aleatoria de pacientes de cada uno de 
los autores, tratados todos ellos mediante intervenciones psi­
coterapéuticas sistémicas, y con los tratamientos finalizados 
al menos seis meses atrás. Se efectúa catamnesis telefónica 
a todos los pacientes de la muestra (salvo los no localizables). 
Se analizan los resultados a medio plazo, tras el tratamiento, 
en cuanto a situación del problema (en opinión del demandante) 
y de la disfunción relacional (en opinión del terapeuta). Se 
definen y analizan especialmente los casos considerados como 
fracasos terapéuticos. En la mayoría de los casos hubo mejoría 
total o parcial del problema y/o de la disfunción observada. 
SUMMARY 
Systems psychotherapeutic interventions are defined. Aut­
hors' working contexts, all of them Mental Health Centers in 
the Southern Zone ofMadrid, are described. Then a randomized 
sample of patients treated by the authors is drawn; all those 
patients had been treated with systems psychotherapeutic 
interventions, and their treatments had been finished six or 
more months before. Phone follow-up is done for all the patients 
in the sample (except for the non-available). Middle-term out­
come is analyzed, so about the problem's situation (consultant 's 
opinion) as about relational disfunctionality (therapist's opinion). 
The cases considered as therapeutic failures are defined and 
specially analyzed. Most of the cases had a partial or total 
improvement in the problem and/or in the observed disfunc­
tionality. 
PAlABRAS CLAVE 
Terapia sistémica. Evaluación de resultados. Catamnesis. 
Salud mental en la práctica pública. 
KEYWORDS 
Systems therapy. Outcome valuation. Follow-up. Public men­
tal health. 
NOTA.-EI presente artículo fue leído en forma de ponencia en 
Familiar (Zaragoza. 1987). 
INTRODUCCION 
El presente análisis 
surge de nuestro inte­
rés, como terapeutas 
jóvenes, por evaluar 
nuestro trabajo coti­
diano. 
Hablar de evalua­
ción supone, inexcusa­
blemente, hablar de ca­
tamnesis. Pese a ello, 
en la literatura psiquiá­
trica es relativamente 
habitual que se inclu­
yan evaluaciones de re­
sultados al final de los 
tratamientos, pero la 
publicación de trabajos 
con catamnesis a me­
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dio O largo plazo acontece con muy es­
casa frecuencia. 
En la todavía exigua literatura sisté­
mica, existen muy pocos ejemplos de 
evaluación de resultados de grupos de 
casos no seleccionados (1, 2), hallán­
dose, eso sí, publicaciones sobre casos 
concretos que, por supuesto, fueron 
bien (3, 4). 
Pensamos que el hecho de que las 
VIII Jornadas de Terapia Familiar se de­
diquen al tema de la evaluación, supone 
un importante paso hacia delante en 
el desarrollo más puramente científico 
de la terapia familiar sistémica en nues­
tro país. De igual modo, ello nos parece 
una muestra evidente de la puesta al 
día que los profesionales de este campo 
han procurado mantener en todo mo­
mento. 
Antes de entrar en la descripción del 
método seguido, estimamos importante 
aclarar qué hemos definido como in­
tervención psicoterapéutica sistémica. 
Para ello creemos conveniente comen­
zar con una breve "nota sobre jerar­
quías" (5): 
Así, y en atención a aquellas corrien­
tes que mayor desarrollo han tenido, 
dicotomizaríamos las psicoterapias de 
orientación sistémica en terapias fa­
miliares y otras terapias. De igual modo, 
dividiríamos las psicoterapias familiares 
en aquellas de orientación sistémica y 
otras. Finalmente distinguiríamos, den­
tro de las intervenciones que habitual­
mente realizamos en nuestro trabajo, 
las de carácter psicoterapéutico, por un 
lado, y por otro, una corta variedad de 
intervenciones, que incluyen la simple 
prescripción de psicofármacos, la deri­
vación sin más y la información sobre 
detalles meramente administrativos; en 
el caso de que estas últimas interven­
ciones formen parte de una estrategia 
que incluya consideraciones sobre el 
resto del sistema, pasarían, según nues­
tro criterio, a formar parte de una in­
tervención psicoterapéutica. 
Como puede observarse, las distintas 
dicotomías que acabamos de describir 
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se hallan entremezcladas en niveles je­
rárquicos concomitantes. 
En resumen, la intervención psico­
terapéutica sistémica vendría definida, 
por un lado, por su propia denominación 
y, por otro, por sus límites: no incluiría 
aquellas intervenciones psicoterapéu­
ticas basadas en una orientación teórica 
distinta de la sistémica, y tampoco la 
prescripción de psicofármacos, la deri­
vación o la información sobre temas 
administrativos, salvo que estas accio­
nes formasen parte de una estrategia 
terapéutica definida. 
MATERIAL Y METODO 
Describiremos en este apartado nues­
tros contextos de trabajo, las muestras 
analizadas y la encuesta que se empleó 
para dicho análisis. 
Nuestros lugares de trabajo son los 
Centros de Salud Mental (CSM) de Ge­
tafe, Leganés y Móstoles, que forman 
parte de la red integral de los Servicios 
de Salud Mental de la Zona Sur de Ma­
drid. 
Las tres loca Iidades se ha Ilan en el 
cinturón industrial de la capital, y en 
cada una de ellas habita una población 
de aluvión que oscila entre 150.000 y 
200.000 personas. 
Los equipos en que desarrollamos 
nuestro trabajo tienen un carácter in­
terdisciplinario, y se hallan constituidos 
por profesionales de distintas orienta­
ciones teóricas. 
La muestra analizada consta de cua­
tro muestras parciales (A, S, C, D), cada 
una de ellas con un número de casos 
aproximado a la treintena. Las muestras 
A y S se hallan constituidas por inter­
venciones psicoterapéuticas sistémicas 
correspondiendo cada una de ellas a 
una psicoterapeuta distinta; ambas 
muestras incluyen casos infantiles y 
de adultos. 
Las muestras C y D se hallan consti­
tuidas por casos infanto-juveniles (me­
nores de 18 años), procediendo la C 
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del CSM de Leganés y la O del CSM de 
Móstoles. 
Cada una de las muestras fue selec­
cionada de forma que cumpliera los si­
guientes requisitos: 
a) Casos en los que se hubiera rea­
lizado una IPS y no otro tipo de inter­
vención. 
b) Casos cuya demanda se hubiera 
realizado al centro en un período de 
tiempo determinado previamente a la 
evaluación de los resultados. 
c) Casos cuya demanda se hubiera 
hecho con una antelación a la catam­
nesis suficiente como para pensar que 
la mayor parte de ellos habrían sido 
dados de alta al menos seis meses an­
tes de las fechas en que iban a ser 
efectuadas las citadas catamnesis (julio­
agosto de 1987). 
d) El número de casos de cada una 
de las muestras parciales había de ser 
superior a 20 e inferior a 40. 
Así pues, es importante resaltar que 
la selección de las muestras no incluía 
ningún tipo de selección de casos que 
pudiera distorsionar los resultados en 
uno u otro sentido de forma preconce­
bida, sino que simplemente se tomaron, 
aproximadamente, 30 demandas reci­
bidas y atendidas de forma consecutiva 
durante un período de tiempo concreto 
y por un mismo terapeuta, excluyén­
dose de antemano un pequeño número 
de demandas recibidas por ese mismo 
terapeuta, pero en las que, por la razón 
que fuese, no se hubiera efectuado una 
IPS. 
La encuesta fue diseñada con dos 
grandes apartados claramente diferen­
ciados y, al mismo tiempo, relacionados. 
El primero de ellos corresponde a datos 
extraídos de la historia clínica, tras el 
alta, mientras que el segundo incluye 
los datos obtenidos a partir de la ca­
·tamnesis, mediante los cuales se ana­
lizan, "a posteriori", los fracasos. No 
se tuvo en cuenta la situación del pro­
blema en el momento del alta, dado 
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que un apreciable número de las inter­
venciones eran de carácter puntual, no 
esperándose, en tales casos, a la 
obtención de una mejoría sintomática 
para dar el alta. Tal proceder no cons­
tituye óbice, por supuesto, para analizar, 
al final del trabajo, los fracasos en re­
lación, entre otras cosas, al tipo de in­
tervención efectuada. 
Citada ya la salvedad, pasaremos a 
describir la encuesta, que comienza con 
una serie de ítems relativos a la filia­
ción. Por otra parte, incluye una cues­
tión específica sobre el motivo de la 
demanda (en opinión del demandante), 
y otra (orientativa) sobre el diagnóstico 
según la CIE-9. a• 
Existen, asimismo, ítems relativos a 
la disfunción observada (según el tera­
peuta) y al tipo de intervención realiza­
da. En ambos se da la circunstancia de 
que en diversas encuestas hubo que 
señalar más de una disfunción existente 
o más de un tipo de intervención. Ob­
viamente, es difícil señalar una sola 
disfunción, ya que habitualmente sue­
len observarse varias que, además, tien­
den a superponerse y entremezclarse 
en niveles sistémicos equivalentes o 
muy próximos (ramificación de niveles 
de abstracción) (6). 
Hay que hacer notar también la in­
clusión de cuestiones referentes al nú­
mero de entrevistas realizadas, a la pre­
sencia o no de terapeuta supervisor, y 
al canal de derivación al alta, si lo hu­
biere. 
En relación con la catamnesis hay 
que reseñar, como datos principales, 
los siguientes: 
a) Las catamnesis fueron realizadas 
de seis a doce meses después del alta. 
b) Todas se hicieron siguiendo exac­
tamente la misma sistemática, según 
la cual habían de ser efectuadas prefe­
rentemente por el terapeuta directo o, 
en su defecto, y en el menor número 
de casos posibles, por el terapeuta su­
pervisor. La gran mayoría se realizaron 
por teléfono, y sólo en contados casos 
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se hicieron de forma personal, por ra­
zones muy concretas (v. "Discusión"). 
Es importante destacar también que to­
das se efectuaron con el demandante 
o, en caso de haber dos o más, con 
uno de ellos. En las demandas infanto­
juveniles, siempre se hizo con alguno 
de los padres en caso de que hubieran 
. demandado los dos y, si sólo uno de 
ellos lo había hecho, con aquel que ha­
bía demandado. 
c) La respuesta a ítems como "en 
qué grado persiste el problema", "en 
qué grado persiste la disfunción", o "gra­
do de tolerancia actual al problema", 
procuró en todo momento mantener un 
compromiso entre la información su­
ministrada por el demandante y la va­
loración de ella realizada por el tera­
peuta. 
d) Al final de la catamnesis se invi­
taba al demandante encuestado a efec­
tuar cualquier tipo de comentario que, 
en su opinión, fuera de interés, y no 
hubiera tenido cabida en sus respuestas 
a nuestras preguntas. 
RESULTADOS 
Siguiendo el método descrito en el 
apartado anterior se obtuvo una mues­
tra general de 131 casos. En todos ellos 
se intentó hacer catamnesis, obtenién­
dose ésta en un total de 100 (76,3 %). 
Las razones por las que no se pudo 
hacer catamnesis se extienden desde 
aquellos casos en los que fue reitera­
damente imposible localizar al deman­
dante (cambio de domicilio, ausencia 
en horas de consulta, falta de teléfono) 
hasta aquellos otros que seguían en 
tratamiento en el momento en que se 
hicieron las catamnesis, o bien habían 
sido dados de alta menos de seis meses 
antes de dicho momento. Efectuaremos 
un comentario más amplio sobre estos 
"tratamientos prolongados" (cinco en 
total) en el apartado de "Discusión". 
Los números de casos y catamnesis 
de cada una de las cuatro muestras 
parciales pueden verse en la tabla 1. 
Analizadas y comparadas entre sí di­
chas muestras, se comprobó que la úni­
ca diferencia significativa era la pro­
porción de niños/adultos, por lo cual 
no ofreceremos resultados diferencia­
dos por muestras parciales, sino por 
demandas en las que el paciente iden­
tificado fuese menor o mayor de 18 
años. Como apostilla a la precitada si­
militud entre las muestras parciales, 
cabe hacer constar que incluso el por­
centaje de fracasos era muy parecido. 
TABLA 1 
Núm. casos .. 
Núm. catamnesis 
A B e o Total 
38 
25 
31 
24 
30 
26 
32 
25 
131 
100 
Es importante resaltar, por añadidura, 
que la proporción niños/adultos (73 % 
frente a 27 %) que se obtuvo en la mues­
tra general no se corresponde con la 
proporción (25/75) que dichos grupos 
de edad presentan en el total de la de­
manda en nuestros centros: ello se de­
be, fundamentalmente, a que dos de 
los terapeutas se ocupaban exclusiva­
mente de la demanda infanta-juvenil. 
La distribución por edades puede verse 
en la gráfica 1. 
La distribución por sexos (tabla 2) 
muestra un número claramente supe­
rior de varones en los casos infanta-ju­
veniles, y de mujeres en los adultos. Si 
bien en el total de la demanda las dife­
rencias no son tan marcadas, la ten­
dencia es en el mismo sentido, en am­
bos casos, de forma significativa (7, 8). 
TABLA 2 
Sexo 
Sexo Niños Adultos Total 
Varones ......... 49 4 53 
Mujeres .. 24 23 47 
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La gran mayoría de las familias de 
los pacientes identificados presentaban 
fratrías de dos o tres individuos, y sólo 
en un pequeño número se trataba de 
hijos únicos o de familias numerosas. 
En relación al demandante se aprecia 
una lógica diferencia entre los grupos 
infanta-juvenil y de adultos: en el pri­
mero de ellos la demanda viene, casi 
siempre, de la madre, yen algunos ca­
sos de ambos progenitores, mientras 
que la mayor parte de las demandas 
efectuadas por adultos las hacía el pro­
pio paciente identificado. 
Respecto al derivante, cabe decir que 
la mayor parte de los casos vinieron 
remitidos por el médico general o el 
pediatra, correspondiendo el resto a pa­
cientes remitidos por especialistas o por 
la institución escolar. Esta distribución 
no es una característica intrínseca de 
la muestra, sino que corresponde al or­
denamiento administrativo de la asis­
tencia sanitaria en la zona. 
El número de casos que habían teni­
do tratamientos de salud mental previos 
puede verse en la tabla 3. 
TABLA 3 
TRATAMIENTOS PREVIOS 
SI ........... 
Niños Adultos Total 
15 11 26 
NO . . .. . . . . . 58 16 75 
Los motivos de la demanda explícita 
se hallan expuestos en la tabla 4. En 
relación a los diagnósticos (según la 
clasificación eIE-9.a ) cabe decir que la 
gran mayoría de los adultos presenta­
ban trastornos neuróticos. En la mues­
tra infanta-juvenil, los diagnósticos más 
frecuentes eran los trastornos de las 
,emociones peculiares de la niñez y ado­
lescencia, las reacciones de adaptación 
y la enuresis, por ese orden de frecuen­
cia. No había entre los 100 casos a los 
que se hizo catamnesis ninguno diag­
nosticado de psicosis esquizofrénica ni 
de psicosis peculiar de la niñez. 
TABLA 4
 
MOTIVO DE DEMANDA EXPLICITA
 
Niños 
Problemas escolares..... 8 
Problemas de comporta 
miento 18 
Problemas de ansiedad 
y/ o depresión 10 
Problemas de inhibición 
y timidez 4 
Problemas psicosomáti 
cos 3 
Enuresis 9 
Encopresis O 
Miedos 7 
Tics 8 
Conducta extraña 2 
Alcohol ismo O 
Demandas administrati 
vas O 
Otras 4 
Adultos Total 
O 8 
O 18 
24 34 
O 4 
1 4 
O 9 
O O 
O 7 
O 8 
1 3 
O O 
O O 
O 5 
Al evaluar las disfunciones identifi­
cadas, en opinión del terapeuta, comen­
zamos por señalar varias en cada uno 
de los casos (v. "Material y método"). 
La dispersión que ello originaba impedía 
un análisis estadístico que pudiese apor­
tar datos significativos, por lo cual se 
decidió cerrar artificialmente el campo 
de observación, limitándonos a señalar 
aquella disfunción que en cada caso 
se considerase más significativa, tanto 
de cara al análisis del problema como 
al abordaje terapéutico (5). Los resul­
tados así obtenidos pueden observarse 
en la tabla 5. 
TABLA 5 
DISFUNCION 
Situación de aislamiento 24 
Estrés extrafamiliar 4 
Situación de pérdida 9 
Conflicto conyugal abierto.............. 4 
Conflicto conyugal cerrado........... 16 
Rigidez que impide la evolución vital 
del sistema 17 
Coalición disfuncional 10 
~~~:~.i~~~..d.~.~~~.I.i.~i.~.~~~ .. :::::::::::::::. ~I 
Sin disfunción ~ 
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Antes de realizar el análisis de los 
distintos tipos de intervención efectua­
dos, queremos resaltar que, en opinión 
de no pocos autores (9, 10, 11) Y asi­
mismo en la nuestra propia, la inter­
vención psicoterapéutica no puede con­
siderarse limitada a la conclusión de la 
entrevista, sino que dicha conclusión 
se fundamenta en todo el trabajo reali­
zado d lo largo de la conducción. Incluso 
en aquellos casos en que no se da nin­
guna conclusión explícita, sino que sim­
plemente se fija una nueva cita al fina­
lizar, el contexto creado a través de la 
conducción conlleva una importante re­
definición del problema y de la deman­
da, hecho que en sí puede tener un 
valor terapéutico. Los datos sobre tipos 
de intervención pueden verse en la ta­
bla 6. Cabe comentar que la redefini­
ción del problema se hizo en la práctica 
totalidad de los casos, pero sólo se seña­
ló en aquellos en que era la única in­
tervención realizada. 
TABLA 6 
TIPO DE INTERVENCION 
A) Prescripción del síntoma 13 
B) Prescripción ritual 1 
C) Otras prescripciones paradójicas. 4 
D) Prescripción invariable ... O 
E) Redefinición del problema 61 
F) Orientación y derivación 4 
A+ B .. 3 
A+ C....... 3 
A + G .. 1 
E + F.... 7 
G) Otra 3 
El número de entrevistas realizadas 
fue de 1 ó 2 en la mayor parte de los 
casos (tabla 7). 
TABLA 7 
NUMERO DE ENTREVISTAS 
1) 
2) ............... 52 .37 
3) 
4)
5)
6) 
. 6 
4 
O 
1 
Al alta, el 77 % de los casos fueron 
remitidos simplemente a su domicilio, 
siendo el resto derivados a los médicos 
de cabecera y, en algún caso, a Servi­
cios Sociales o Psicopedagógicos. 
Se trabajó con terapeuta supervisor 
en 44 casos, del total de 100 en que se 
pudo hacer catamnesis. Los 44 corres­
pondían a pacientes identificados me­
nores de 18 años. 
Por último, exponemos los resultados 
de los ítems correspondientes a la ca­
tamnesis. 
El primero de ellos se refiere al grado 
de persistencia del problema, en opinión 
del demandante, y los resultados obte­
nidos pueden verse en la tabla 8. 
TABLA 8 
GRADO DE PERSISTENCIA
 
DEL PROBLEMA
 
Ha desaparecido total o casi total­
mente 54 
Cierta mejoría .. .. 26 
Igual.............................................. 19 
Peor 1 
La percepción del terapeuta, a partir 
de los datos sobre el funcionamiento 
del sistema obtenidos en el momento 
de la catamnesis, viene expresada en 
la tabla 9, que versa sobre el grado de 
persistencia de la disfunción. 
TABLA 9 
GRADO DE PERSISTENCIA
 
DE LA DISFUNCION
 
Ha disminuido 71 
Persiste 24 
Ha aumentado 1 
No había disfunción 4 
Es importante resaltar que en un 
93 % de los casos se correlacionan en­
tre sí la mejoría o desaparición del pro­
blema con la disminución de la disfun­
ción, la persistencia del problema con 
el mantenimiento de la disfunción, yel 
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empeoramiento con el aumento de la 
disfunción. 
La tabla 10 muestra los resultados 
relativos a la apreciación del grado de 
tolerancia al problema por el que se 
consultó (en caso de que éste persis­
tiera total o parcialmente en el momen­
to de la catamnesis), por parte del de­
mandante. 
TABLA 10 
GRADO DE TOLERANCIA ACTUAL 
AL PROBLEMA (si persiste) 
······ .... liIgual .. 17 Mayor ......... 37 
Peor .............. 1 
Para finalizar, añadiremos que en cua­
tro ocasiones se había producido una 
nueva demanda, en algún momento 
tras el alta, a los mismos servicios; en 
nueve casos, la nueva demanda se ha­
bía hecho a otros servicios o a tera­
peutas privados, y en seis ocasiones 
se había producido una demanda con 
otro miembro del sistema como pacien­
te identificado. 
DISCUSION 
1. Del método 
Como ya se comentaba en la intro­
ducción del presente trabajo, conside­
rábamos imprescindible, desde un prin­
cipio, la realización de catamnesis a 
medio plazo en un estudio de estas ca­
racterísticas. Ello a pesar de que la idea 
de tener que realizar las susodichas 
catamnesis nos inspiraba no pocos re­
celos y -por qué no decirlo- incluso 
temores. Creemos importante resaltar 
que nuestros temores (tales como la 
inducción de nuevas demandas, o la 
protesta de los encuestados porque 
les molestásemos después de tantos 
meses) no se confirmaron en absoluto, 
dado que no hubo ni una sola demanda 
posterior a nuestras catamnesis (ni si­
quiera uno o dos meses después de 
hacerlas) e, incluso, los encuestados 
solían agradecernos al final de la con­
versación telefónica nuestro interés por 
preocuparnos todavía de sus problemas. 
Concluimos, por tanto, que hacer ca­
tamnesis no es peligroso. 
¿Por qué un intervalo de 6-12 meses 
entre el alta y la catamnesis? Entende­
mos que, de haber elegido un lapso 
temporal menor, no habría sido sufi­
ciente para asegurarse de que los cam­
bios producidos se mantenían, mientras 
que un plazo superior a un año implica 
una gran probabilidad de que se pro­
duzcan sucesos múltiples, diversos, y 
ajenos a la terapia que puedan influir 
sobre el sistema en el que se realizó la 
intervención (12, 13). 
En páginas anteriores se hizo men­
ción a un escaso número de catamnesis 
personales (y no telefónicas, como el 
resto). Dicha cifra se limita a cuatro, 
del total de cien. Tres de ellas se hicie­
ron con el demandante, que en aquel 
momento estaba acudiendo a consulta 
por otro problema definido por él mismo 
como distinto y en el cual se autocon­
sideraba paciente identificado (habiendo 
demandado, en el caso del que se ha­
cía catamnesis, por un vástago), hecho 
que en los tres casos resultaba, apa­
rentemente, un acercamiento al nudo 
del problema. La cuarta corresponde a 
un contacto casual del terapeuta directo 
con la madre del niño por el que se 
había consultado. 
2. Del contexto de la demanda 
Parte de los datos de nuestra encues­
ta se refieren, como ya se ha dicho, al 
contexto de la demanda. Consideramos 
de gran importancia hacer una refe­
rencia de cierta amplitud sobre dicho 
contexto (14) de cara a contar con datos 
que nos ayuden a obtener una inter­
pretación más completa de los resulta­
dos del estudio. 
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Al igual que sucede en gran cantidad 
de análisis de datos asistenciales (7, 
8), la distribución por sexos resulta in­
versa si se comparan los casos infan­
to-juveniles con los de adultos, siendo 
mayor el número de varones en los pri­
meros y de mujeres en los segundos. 
Pensamos que ello es un dato de con­
sistencia de la muestra. Por otra parte, 
cabe mencionar que esta es una de las 
razones que nos han decidido a dife­
renciar, en muchas de las tablas que 
presentél""'OS, entre población infanto­
juvenil ~ adulta. 
Los motivos de la demanda se co­
rresponden, en la mayor parte de los 
casos, con lo que clásicamente se ha 
venido entendiendo como patología "le­
ve" o "psiquiatría menor". Sin embargo, 
en los últimos años vienen siendo pu­
blicados diversos trabajos según los cua­
les dichas patologías "leves" corren un 
importante riesgo de cronificación (7, 
15), mientras que otras, consideradas 
como "graves", no se cronifican tanto 
como clásicamente se pensaba (16). 
El diseño del trabajo, condicionado 
por sus objetivos, no nos aporta datos 
suficientes como para discernir si existe 
o no alguna correlación entre el motivo 
de la demanda y la principal disfunción 
observada. Ello no obsta para que con­
sideremos que la búsqueda de correla­
ciones en dicho sentido reviste un gran 
interés, por lo cual podría ser objeto de 
un estudio futuro por nuestra parte, con 
una muestra mayor y una encuesta di­
ferente. 
3. Del contexto de la intervención 
Tanto el riesgo de cronificación en 
adultos (al cual nos hemos referido an­
teriormente), como la evitación de po­
sibles designaciones en niños y, por 
supuesto, el propio modelo de trabajo, 
condicionan la tendencia a realizar, en 
cada caso, un pequeño número de se­
siones (tabla 7) largas e intensas. 
En la mayor parte de los casos in­
fanto-juveniles se hizo una intervención 
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sobre la familia nuclear, en la mayor 
parte de los casos de adultos, sobre la 
pareja, y en algunos casos se realizó 
intervención individual, bien sobre el 
paciente designado (en ambos grupos 
de edades), bien sobre el demandante 
(sólo en casos infanto-juveniles). Que­
remos resaltar, como ya se apuntaba 
al principio, el hecho de que no equi­
paramos IPS con terapia familiar. 
Sobre la circunstancia de que en un 
importante número de casos la inter­
vención se limitase a una simple rede­
finición del problema, cabe decir que, 
en nuestra opinión, ello tiene que ver 
con el alto número de demandas por 
problemas relativamente "leves" que 
contiene la muestra. Habitualmente, al 
intervenir sobre tales problemas suele 
hipotetizarse que el sistema será poco 
rígido y no hará necesaria, para la con­
secución de cambios, la instrumenta­
ción de estrategias terapéuticas más 
complejas, destinadas a conseguir que 
dicho sistema integre en su funciona­
miento la redefinición efectuada. 
4. De la calamnesis 
La encuesta de catamnesis (tablas 
8, 9 y 10) nos da pie para definir lo que 
en este trabajo hemos entendido como 
fracaso terapéutico, que se produciría 
en todos aquellos casos en los que el 
problema persiste o ha empeorado (salvo 
que, de forma concomitante, la disfun­
ción haya disminuido, lo cual sólo su­
cede en dos casos), yen todos aquellos 
otros en los que la disfunción persiste 
o ha aumentado (salvo en cinco casos, 
en los que el problema había mejorado 
total o parcialmente, aún persistiendo 
la disfunción, que en ningún momento 
había sido intensa). 
No tomamos en cuenta, de cara a la 
definición de fracaso, el grado de tole­
rancia al problema en el momento de 
la catamnesis, pues a menudo un 
aumento de tolerancia se corresponde 
con cronificación y no con mejoría de 
la disfunción (17). 
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A partir de la anterior definición se 
contabilizan en la muestra 18 fracasos, 
de un total de 100 casos con catamne­
siso Lamentamos el bajo índice de fra­
casos, dado que ello podría, compren­
siblemente, inducir dudas sobre la fia­
bilidad de los resultados. Creemos, aún 
así, que dicho índice puede "disculpar­
se" de algún modo si se tiene en cuenta 
la insoportable levedad de un impor­
tante número de los problemas por los 
que se consultaba. 
Una razón más para lamentar el bajo 
número de fracasos es el hecho de que, 
mientras en los éxitos suele ser difícil 
discernir qué participación ha tenido 
la intervención terapéutica, dentro de 
los múltiples condicionantes posibles 
de una mejoría, en los fracasos, sin 
embargo, puede analizarse con mayor 
facilidad qué papel ha podido represen­
tar la intervención del terapeuta, de cara 
al mantenimiento del problema y/o de 
la disfunción, lo cual nos proporciona 
mucha más información para aprender 
a mejorar nuestra labor. 
Finalmente, y tras analizar con dete­
nimiento los 18 fracasos, pensamos que 
podrían agruparse en los siguientes 
apartados: 
- En ocho casos el terapeuta decidió 
no hacer una intervención a fondo, ba­
sándose, por un lado, en la banalidad 
del problema por el que se consultaba 
y, por otro, en circunstancias diversas, 
tales como la existencia de datos reales 
o mitos muy arraigados que dificultasen 
grandemente la obtención de cambios, 
o bien la identificación de una clara 
falta de motivación por parte del sujeto 
(o los sujetos) de la demanda. Mencio­
naremos, como ejemplos de este grupo, 
el caso de un niño que enfatizaba mu­
cho la primera sílaba, al hablar, o el de 
una niña cuyos padres, sabiendo que 
la pequeña tenía una espina bífida, es­
taban convencidos de que sería enuré­
tica hasta los 14 años. 
- En tres casos se observó una ina­
decuación entre la disfunción apreciada 
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y la intervención efectuada. Citaremos 
como ejemplo el caso del hijo de un 
psicótico, en el que, tras dos entrevistas, 
no se consiguió crear el contexto ade­
cuado para efectuar una intervención 
sobre la conducta presentada por el pa­
dre. 
- En tres casos, todos ellos corres­
pondientes a adultos, la larga evolución 
de sus problemáticas, a las cuales se 
había dado sistemáticamente una res­
puesta farmacológica (que también sis­
temáticamente fracasaba), condicionaba 
una práctica imposibilidad de abordaje 
psicoterapéutico (no sólo sistémico, sino 
también de cualquier otra orientación) 
(18). 
- En dos casos, se apreció la exis­
tencia de una importante disfunción en 
un contexto de muy difícill acceso para 
el terapeuta (escuela y servicios socia­
les, respectivamente). 
- En un caso, se interrumpió la te­
rapia al declarar los demandantes que 
habían consultado simultáneamente a 
otro terapeuta, explicándoles la con­
traindicación de efectuar tratamientos 
simultáneos. 
- Por último, hubo un abandono, 
tras dos entrevistas. Los demandantes 
decidieron recurrir a un terapeuta in­
dividual para la hija y, más tarde, otro 
para la madre. 
5.	 De los "tratamientos 
prolongados" 
Como ya se comentó en otro aparta­
do, en un pequeño número de casos 
no se hizo catamnesis porque los tra­
tamientos se habían prolongado duran­
te bastantes meses (o incluso más de 
un año), lo cual daba lugar a que alguno 
de ellos aún permaneciese en trata­
miento en el momento de hacer las ca­
tamnesis, mientras que el resto habían 
sido dados de alta poco tiempo antes 
de realizarlas, por lo cual no se cumplía 
la condición de que hubieran pasado 
seis meses. Creemos muy interesante, 
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de cara al análisis y la discusión de los 
resultados, incluir aquí un pequeño co­
mentario sobre tales "tratamientos pro­
longados": 
- Uno de ellos era un caso de psi­
cosis esquizofrénica. Aún sigue en tra­
tamiento. 
- Otro caso era el de una adoles­
cente que llevaba más de seis años pre­
sentandfl vomitos intensos de forma in­
termitente. Tras varios meses de acci­
dentado tratamiento familiar, se les dio 
el alta, declarando los terapeutas su 
impotencia. 
- Otro consistía en una reacción pa­
ranoide, presentada por un varón de 
50 años. Se le dio de alta, tras nueve 
meses de tratamiento, por presentar 
una gran mejoría. 
- Un cuarto caso era el de una pa­
ciente de 50 años con síntomas depre­
sivos y dudosa organicidad. Se la dio 
de alta por gran mejoría. 
- Por último, el quinto caso corres­
pondía a un adolescente con problemas 
de conducta, cuyo tratamiento se ha pro­
longado bastante por patología somática 
del padre, que obliga a efectuar apla­
zamientos. Permanece en tratamiento. 
CONCLUSIONES 
• En la literatura de orientación sis­
témica existen todavía pocos ejemplos 
de evaluación de resultados. 
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Toda evaluación de resultados tera­
péuticos exige realizar catamnesis. Ade­
más, es importante obtener datos del 
contexto de la demanda para contar con 
mayor información a la hora de analizar 
los resultados de los tratamientos. 
• Se define el concepto de inter­
vención psicoterapéutica sistémica, no 
equiparable al de terapia familiar. 
La mayor parte de las IPS integradas 
en el presente estudio se realizaron me­
diante un pequeño número de entre­
vistas largas e intensas. 
• Se obtuvo una muestra que cons­
ta de 131 casos no seleccionados, de 
los cuales se pudo hacer catamnesis 
en un total de 100. 
Las catamnesis no dieron lugar a nue­
vas demandas: en este sentido, no pa­
rece peligroso hacer catamnesis. 
• En la mayor parte de los casos 
hubo mejoría total o parcial del proble­
ma y/o de la disfunción observada. 
La mayoría de los problemas tratados 
podían considerarse como relativamen­
te leves. 
• Se definen y analizan con detalle 
los fracasos (18 %) y los tratamientos 
prolongados. 
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